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Objectifs 


DEFINITION 


Durant la grossesse, toute temperature supe- 
rieure ou egale a 38 °C doit etre consideree 
comme de la fievre et inciter la femme enceinte 
a consulter. 

Au moment de I'accouchement, toute femme enceinte entrant 
en salle de naissance doit avoir une prise de temperature. 

L'hyperthermie (temperature comprise entre 37,5 et 38,3 °C) 
est un phenomene physiologique provenant de I'accumulation de 
chaleur dans un contexte d'agitation maternelle, de deshydrata- 
tion, de chaleur environnementale et d'anesthesie locoregionale. 
Elle n'a pas de repercussions foetale ou maternelle. 

La fievre (temperature s= 38,3 °C) est en rapport avec un phe- 
nomene infectieux et peut avoir des consequences sur la mere 
ou le foetus. 


RISQUES DE LA FIEVRE PENDANT 
LA GROSSESSE 

Risques maternels 

La fievre est bien supportee par la mere dans la grande majorite 
des cas. Les risques de septicemie ou de deshydratation sont rares. 

Risques obstetricaux 

Les infections maternelles vont entraTner une augmentation 
de I'activite contractile de I'uterus, et done une augmentation des 
accouchements prematures. En effet, 30 a 50 % des accouchements 
prematures seraient lies a une cause infectieuse. 


Diagnostiquer et connaTtre les principes de prevention et de prise 
en charge des principales complications de la grossesse. 

Argumenter les procedures diagnostiques et therapeutiques devant 
une fievre durant la grossesse. 


Risques foetaux 

II convient de distinguer les risques lies a la cause de la fievre 
maternelle (embryopathies et feetopathies a rubeole, toxoplas- 
mose, cytomegalovirus...) qui seront detailles ci-dessous de ceux 
lies aux consequences de cette fievre. 

Le retentissement foetal d'une fievre, en dehors du travail, se 
traduit par une tachycardie foetale reactionnelle et une baisse 
des mouvements actifs, puis par des alterations du rythme car- 
diaque foetal plus importantes en cas de chorioamniotite. 

La contamination perinatale engendre une hausse de la mor- 
talite neonatale par septicemie et par augmentation de la pre- 
maturite. 

La fievre est egalement un facteur de risque de mort foetale 
in utero. En debut de grossesse, le risque est celui de fausse couche 
spontanee. 


PRISE EN CHARGE PRATIQUE 
Interroqatoire 

Un interrogatoire detaille est indispensable, permettant d'orienter 
le diagnostic. II precise : 

- les antecedents medicaux : infections urinaires, etat des vacci- 
nations, etat des serologies (toxoplasmose et rubeole) ; 
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- les antecedents chirurgicaux : appendicectomie, cholecystec- 
tomie, interventions urologiques ; 

- les antecedents gynecologiques : maladies sexuellement trans- 
missibles, grossesse extra-uterine ; 

- les antecedents obstetricaux : prematurite, rupture prematu- 
ree des membranes, chorioamniotite, infections urinaires, pye- 
lonephrites ; 

- la notion de voyage recent, I'origine geographique, la notion 
de symptomes identiques dans I'entourage ; 

- le deroulement de la grossesse : infections urinaires, cerclage, 
menace d'accouchement premature, rupture prematuree des 
membranes ; 

- les caracteristiques de la fievre : date d'apparition, circons- 
tances declenchantes, contage, evolution ; 

- les signes accompagnateurs : signes fonctionnels urinaires, 
digestifs, respiratoires, syndrome pseudogrippal. 

Examen clinique 

II oriente egalement le diagnostic. II doit etre rigoureux et 
complet. 

On commence par s'assurer de la realite de la fievre, supe- 
rieure a 38 °C, a deux reprises, par voie rectale, dans une piece 
a temperature normale. 

Puis on effectue revaluation des constantes de la patiente 
(pouls, pression arterielle, diurese, frequence respiratoire). 

Les signes de vitalite foetale sont egalement recherches (mou- 
vements actifs). 

L'examen obstetrical recherche par la palpation abdominale 
I'existence de contractions uterines. L’inspection vulvaire exclut 
des lesions herpetiques ou une tumefaction evoquant une bar- 
tholinite. L'examen au speculum note I'existence d'une infection 
vaginale, d’un ecoulement de liquide amniotique, de saigne- 
ments ou de lesions herpetiques. Le toucher vaginal, effectue 
en dehors d'une rupture des membranes, objective des modifi- 
cations cervicales ou declenche une douleur localisee ou la 
mobilisation uterine. 


L'examen general comprend : 

- la palpation abdominale a la recherche de signes evoquant une 
appendicite ou une cholecystite ; 

- la palpation des fosses lombaires recherchant des signes de 
pyelonephrite ; 

- l'examen cutane et des aires ganglionnaires a la recherche de 
maladies virales ou parasitaires ; 

- un examen ORL et pulmonaire. 

Examens complementaires 

✓ Sont realises systematiquement : 

- une numeration formule sanguine afin de rechercher une 
hyperleucocytose, en sachant qu'elle est physiologique (jusqu'a 
15 000/mm 3 ) durant la grossesse ; 

- des hemocultures avec recherche de listeriose specifiquement 
demandee, indispensables chez toute femme enceinte febrile ; 

- un dosage de la proteine C reactive comme marqueur d'inflam- 
mation. La vitesse de sedimentation ne doit pas etre realisee, 
etant toujours acceleree durant la grossesse ; 

- un examen cytobacteriologique des urines avec examen direct, 
culture et antibiogramme, est indispensable ; 

- une evaluation du bien-etre foetal par un enregistrement du 
rythme cardiaque foetal et une echographie. 

✓ Selon le contexte sont realises : 

- des serologies de la rubeole, de la toxoplasmose, des hepati- 
tes, du cytomegalovirus (CM V) et du virus de I'immunodeficience 
humaine (VIH) ; 

- des prelevements vaginaux et endocervicaux a visee bacte- 
riologique ; 

- des prelevements vaginaux et endocervicaux a la recherche 
d'herpes ; 

- une echographie renale en cas de suspicion de pyelonephrite 
ou de colique nephretique febrile ; 

- une goutte epaisse en cas de sejour en zone d'endemie ; 

- des prelevements ORL, meninges, une coproculture ou une 
echographie abdominale. 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourraient concemer Pitem « Fievre et grossesse ». 


Cas clinique 

Une patiente de 37 ans, enceinte de 
28 semaines, consulte pour des douleurs 
de la fosse iliaque et du flanc droit. Sa 
pression arterielle est de 120/65, son 
pouls de 75 batt/niin et sa temperature 
a 38,6 °C avec des frissons. Elle se plaint 
de nausees sans troubles du transit. II 
n’y a pas de defense nette. II n’existe pas 
de signes urinaires. 


O Quels sont les 3 diagnostics a evoquer ? 
Q Comment orienter votre demarche 
diagnostique ? 

-+ Cliniquement. 

■* Par quels examens complementaires de 
premiere intention ? 

■* Quelle therapeutique doit etre instau- 
ree d’emblee ? 

0 Si Ton ne retient qu’une pathologie 
urinaire, quelle est-elle ? 


Comment Faffirmer ? 

Quelles complications maternelles peu- 
vent survenir ? 

Quelles complications foetales peuvent 
apparaitre ? 

Quels sont les examens complementai- 
res indispensables ? 

-► Quels protocoles therapeutiques pro- 
posez-vous ? 

Quelles recommandations doivent etre 
suivies jusqu’au terme de la grossesse ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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PRINCIPES DU TRAITEMENT 


POINTS FORTS 


II doit etre adapte au diagnostic evoque. En I'absence d’hypothese 
diagnostique, un traitement probabiliste est mis en route. 

Le traitement antibiotique doit etre debute avant le resultat 
des hemocultures, devant toute fievre inexpliquee chez une femme 
enceinte, afin de traiter une eventuelle listeriose, gravissime pour 
le foetus. II repose sur de I’amoxicilline per os, 1 gramme 4 fois/j 
en cas de fievre isolee. En cas d'allergie a la penicilline, il faut tout 
d'abord s'assurer de la realite de I'allergie. Un traitement par 
macrolides (erythromycine 1 g 3 fois/j) est alors debute. Un trai- 
tement antipyretique a type de paracetamol et une rehydratation 
sont associes au traitement antibiotique. 

En cas de contractions uterines persistantes et en I'absence 
de contexte de rupture prematuree des membranes, un traite- 
ment tocolytique est egalement instaure (inhibiteurs calciques 
ou antagonistes de I'ocytocine). 


ETIOLOGIE 

Causes specifiques 

1. Listeriose 

La listeriose est une urgence therapeutique durant la gros- 
sesse. II s'agit d’une infection a Listeria monocytogenes, bacterie 
ubiquitaire largement repandue dans I'environnement (sol, eau, 
plantes). Ce bacille Gram positif a tropisme intracellulaire est 
detruit par la cuisson et la pasteurisation, mais resiste tres bien 
au f raid et a une congelation a - 15 °C. La bacterie est retrouvee 
dans 2 a 13 % des prelevements de produits alimentaires, prin- 
cipalement dans la charcuterie, la viande hachee, les poissons 
fumes et les fromages au lait cru. L'incidence de la listeriose est 
d'environ 4 cas/an/million d'habitants, ce qui represente une 
cinquantaine de cas par an chez la femme enceinte en France. 

La contamination humaine, habituellement asymptomatique 
chez un sujet sain, est presque toujours d'origine alimentaire. La 
femme enceinte a 12 fois plus de risques qu’un adulte sain de 
developper une listeriose, probablement par diminution de son 
immunite cellulaire. Elle se developpe dans deux tiers des cas au 
troisieme trimestre de la grossesse. 

Les symptomes de listeriose chez la femme enceinte sont 
aspecif iques, a type de syndrome pseudogrippal avec fievre entre 
38 et 41 °C, frissons, cephalees et myalgies. La fievre est presente 
dans plus de 70 % des cas. Des tableaux plus trompeurs simulent 
une appendicite, une gastro-enterite ou une pyelonephrite. Dans 
30 % des cas, il n'y a pas de symptomes maternels. Les formes 
neurologiques sont exceptionnelles chez la femme enceinte. 

Le diagnostic se fait sur les hemocultures effectuees de principe 
chez toute femme enceinte ayant une fievre inexpliquee, en 
specifiant la recherche de listeriose. La serologie ne doit pas 
etre realisee, etant donne les nombreux faux positifs et faux 
negatifs. Apres I'accouchement, une confirmation bacteriologique 
est effectuee sur le placenta (abces multiples) et un bilan bacterio- 
logique est realise chez le nouveau-ne. 


a reten ir 

Toute fievre inexpliquee chez une femme enceinte impose 
un traitement antibiotique par amoxicilline sans attendre 
les resultats des hemocultures. 

La pyelonephrite aique est la cause la plus frequente 
de fievre pendant la qrossesse. 

La listeriose est une infection bacterienne gravissime 
pour le foetus. 

Le diagnostic d'appendicite est tres difficile pendant 
la grossesse. 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 669) 


L'atteinte fcetale fait la gravite de la maladie. La mortalite peri- 
natale atteint 25 a 50 %. En debut de grossesse, elle se mani- 
feste par un avortement spontane. En fin de grossesse, elle se 
manifeste par des accouchements prematures ou des morts in 
utero. Des formes de septicemies neonatales, avec localisations 
meningees, ont egalement ete decrites. 

Le traitement antibiotique doit etre debute avant le resultat 
des hemocultures devant toute fievre inexpliquee chez une 
femme enceinte. II repose sur de I'amoxicilline per os, 1 gramme 
4 fois par jour, en cas de fievre isolee. En cas de tableau septique 
grave, le traitement est I'amoxicilline a la dose de 200 mg/kg/jour 
en 4 injections intraveineuses de 45 minutes pendant 15 jours. 
En cas d'allergie a la penicilline, il faut tout d'abord s'assurer de 
la realite de I'allergie. Dans les cas graves ou la listeriose est tres 
probable, et la femme reellement allergique a la penicilline, on 
discutera au cas par cas d'une antibiotherapie par cotrimoxazole 
malgre sa contre-indication theorique, les avantages depassant 
dans ce cas les inconvenients du traitement. Listeria monocy- 
togenes possede une resistance naturelle aux cephalosporines. 

Le traitement preventif est fondamental, associant une bonne 
information des femmes enceintes sur les aliments a eviter durant 
la grossesse et une reduction de la contamination alimentaire 
par des normes d'hygiene de I'industrie agroalimentaire. 

2. Pyelonephrite 

La pyelonephrite aigue est la cause la plus frequente de fie- 
vre durant la grossesse. Les infections urinaires sont favorisees 
par I'hypotonie des cavites excretrices et la compression urete- 
rale (le plus souvent a droite) de I'uterus gravide. 

La pyelonephrite associe une fievre brutale avec frissons, lom- 
balgies et troubles mictionnels. Une defense abdominale peut 
parfois etre observee. 

L'examen cytobacteriologique des urines retrouve le plus souvent 
Escherichia coli. 

Devolution spontanee sans traitement peut aboutir a un abces 
renal, puis a une septicemie avec insuffisance renale. 

Une echographie renale est indispensable, a la recherche d'un 
obstacle sur les voies excretrices et d’un foyer infectieux paren- 
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chymateux. Une dilatation moderee des voies urinaires est 
physiologique durant la grossesse. 

Les consequences foetales sont principaleiment liees a la pre- 
maturite engendree par I'infection, mais il existe egalement des 
risques d'infection neonatale, de retard de croissance et de 
mortality perinatale. 

Le traitement adapte a I'antibiogramme repose le plus souvent 
sur une antibiotherapie parenterale par cephalosporines de 3 e gene- 
ration, parfois associee brievement a un aminoside en cas de 
forme severe avec fievre persistante. Un relais per os est effectue 
apres 48 heures d'apyrexie et doit etre poursuivi pendant 10 a 
15 jours. La surveillance mensuelle par un examen cytobacterio- 
logique des urines sera effectuee jusqu'a la fin de la grossesse, 
a la recherche d'une bacteriurie asymptomatique qu'il convient 
de traiter des son diagnostic. 

3. Chorioamniotite 

II s'agit de I'infection de la cavite ovulaire. Elle est favorisee 
par une rupture prematuree des membranes, par les gestes endo- 
uterins (amniocentese) et par un travail long avec ouverture pro- 
longee de la poche des eaux. Le tableau Clinique est frustre, avec 
de la fievre, des contractions uterines et un uterus douloureux. 

Sur le plan biologique, on peut constater une augmentation de la 
proteine C reactive, mais ce critere peut etre retarde malgre une 
infection deja presente. L'extraction de I'enfant s'impose rapidement, 
par voie basse ou par cesarienne suivant les conditions obstetricales. 

Une antibiotherapie intraveineuse est debutee des le diagnostic 
suspecte. Seul I'examen bacteriologique du placenta, indispensable 
afin d'adapter I'antibiotherapie en suites de couches, permet d’af- 
firmer le diagnostic. 

Les indications de I’antibiotherapie du nouveau-ne dependent 
de son etat Clinique et des resultats des prelevements bacterio- 
logiques. 

4. Fievre maternelle au 1 er trimestre de grossesse 

II faut penser a une retention de materiel trophoblastique apres 
fausse couche spontanee ou curetage, mais les avortements clan- 
destins sont egalement a evoquer. La retention est visualisee par 
echographie endovaginale. Le traitement comprend, outre les anti- 
biotiques, des uterotoniques pour favoriser la vacuite uterine. 

Causes aspecifiques 

1. Maladies virales 

y Les viroses banales (angines, grippe, otite, bronchite) sont faci- 
lement evoquees a I’examen Clinique. 

V La rubeole n’est dangereuse que pour I’embryon. La primo- 
infection peut se traduire par des signes ORL, puis par une erup- 
tion au 14 e jour du contage ou etre totalement asymptomatique. 
y Les hepatites sont rares durant la grossesse mais doivent etre 
recherchees en cas de fievre inexpliquee. 
y L’infection a VIH doit toujours etre evoquee, surtout chez des 
patientes a risques (toxicomanes, partenaires seropositifs, regions 
a risques). 


y Les autres viroses sont moins habituelles : cytomegalovirus 
qui est paucisymptomatique, alors que I’herpes, les oreillons et 
la varicelle auront une Clinique plus evocatrice. 

2. Maladies parasitaires 

/ La toxoplasmose est une infection a Toxoplasma gondii, habi- 
tuellement benigne pour la mere mais pouvant provoquer une 
atteinte congenitale lors d’une transmission materno-foetale 
durant la grossesse. II s'agit de la fcetopathie la plus frequente. 

Chez la mere, la contamination passe le plus souvent inaperque 
(80 % des cas). Dans les autres cas, elle peut se manifester par des 
adenopathies (sus-claviculaires, trapeziennes) ou des signes 
generaux a type de fievre moderee, asthenie, myalgies, hepato- 
splenomegalie. 

L’infection fcetale s’effectue par voie transplacentaire. Le 
risque de transmission augmente avec le terme (maximal en fin 
de grossesse), mais les atteintes severes ont lieu au premier tri- 
mestre de grossesse. Les consequences foetales sont les avor- 
tements spontanes, la mort fcetale in utero et les atteintes ocu- 
laires (chorioretinites) ou cerebrales (dilatation ventriculaire, 
calcifications intracraniennes). Des qu’une suspicion de primo- 
infection existe, un traitement par spiramycine (3 millions d’UI, 
3 fois/j) doit etre instaure jusqu'a la realisation d'examens plus 
specifiques. 

La serologie de la toxoplasmose est obligatoire en debut de 
grossesse, et un controle mensuel est effectue chez les femmes 
seronegatives. La prevention est essentielle pour ces femmes : 
viande bien cuite, bien laver fruits et legumes, lavage des mains 
apres contact avec les chats. 

/ Le paludisme doit etre evoque chez toute femme enceinte febrile 
ayant sejourne en zone d'endemie. La grossesse s'accompagne d'une 
diminution de I’immunite acquise, entraTnant une augmentation 
de la parasitemie. La femme enceinte est plus exposee aux acces 
palustres, aux anemies et aux acces pernicieux, plus f requemment 
au 2 e trimestre de la grossesse. Les signes cliniques (fievre, cepha- 
lees, troubles digestifs) sont plus intenses, et le risque de neuro- 
paludisme est accru. 

Les lesions placentaires ont pour consequence une baisse de 
la circulation materno-foetale, entraTnant un risque d'avortement 
spontane, de retard de croissance, d’alteration du rythme cardiaque 
foetal, d'accouchement premature et de mort foetale in utero. 

Le diagnostic se fait sur le frottis sanguin et la goutte epaisse 
demandes en urgence. 

Le traitement repose sur la chloroquine (a condition de se 
trouver dans une zone indemne de chloroquinoresistance) ou 
I'association chloroquine-proguanil. La mefloquine reste off i- 
ciellement contre-indiquee mais pourrait etre donnee aux 2 e et 
3 e trimestres selon I'OMS. 

3. Tableaux chirurgicaux 

/ L’appendicite est aussi frequente pendant qu'en dehors de la 
grossesse. Elle peut etre grave pour la mere avec abcedation ou 
peritonite et pour le foetus avec risque d'infection, de prematu- 
rite et de mort foetale. 


668 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOE. 57, 31 MARS 3007 


Son diagnostic est difficile aux 2 e et 3 e trimestres en raison 
des modifications anatomiques et de I'ascension du caecum. La 
douleur siege rarement en fosse iliaque droite mais debute sou- 
vent dans I'epigastre, puis siege au niveau du flanc droit secon- 
dairement. Cette douleur du flanc augmente en decubitus late- 
ral gauche. La fievre, les vomissements et la defense sont 
inconstants. On recherche une contracture du bord droit de 
I'uterus (signe de Brindeau), une langue saburrale, un pso'ftis, une 
douleur a la decompression de la fosse iliaque droite. Biologi- 
quement, une hyperleucocytose avec polynucleose importante 
(>18 000/mm 3 ) est souvent presente mais non specif ique (hyper- 
leucocytose physiologique de la grossesse). Apres I'elimination 
des autres diagnostics differentiels (colique nephretique, pyelo- 
nephrite, cholecystite...), une intervention chirurgicale est prati- 
quee sous couverture antibiotique et tocolytique. 

/ La cholecystite aigue peut survenir lors de la grossesse, d'au- 
tant plus que I'uterus gravide comprime les voies biliaires et la 
vesicule. Le tableau Clinique est identique a celui observe en 
dehors de la grossesse avec fievre a 38-39 °C, douleur de I'hypo- 
chondre droit irradiant vers I'epaule droite, nausees et vomisse- 
ments, et parfois un ictere cutaneo-muqueux. L'examen retrouve 
une defense de I'hypochondre droit (signe de Murphy). Une echo- 
graphie des voies biliaires doit etre effectuee, recherchant une 
lithiase et une distension de la voie biliaire principale. Une coelio- 
scopie peut etre pratiquee sans difficultes jusqu'au 6 e mois de 
grossesse, sous couverture antibiotique. 

/ La colique nephretique febrile est une urgence urologique et 
doit etre evoquee systematiquement. 

4. Phlebite 

Les accidents thromboemboliques gravidiques represented 
encore I’une des premieres causes de mortalite maternelle. Ils 
compliquent 3 a 5 %o des grossesses. Ils sont favorises par I’etat 
d'hypercoagulabilite induit par la grossesse, I'hypotonie des parois 
veineuses, le syndrome de Cockett (compression de la veine iliaque 
primitive gauche par I’artere iliaque primitive droite du fait de 
I'hyperlordose), I'alitement prolonge, les varices, les antecedents 
personnels ou familiaux de maladie thromboembolique. 

Les phlebites superficielles sont les plus frequentes. II faut y 
penser devant une douleur du mollet, une baisse du ballottement, 
un signe de Homans positif et de la fievre a 38-38,5 °C. Une 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une femme enceinte a une hyperthermie. 
L'antibiotherapie doit etre instauree des la reception 
des resultats des hemocultures. 

0 La listeriose est I'infection la plus frequente au cours 
de la grossesse. 


B/QCM 


Parmi les propositions suivantes, lesquelles sont vraies ? 

□ La listeriose en cours de grossesse peut aboutir 
a un deces intra-uterin. 

□ II est formellement contre-indique d'utiliser 
un aminoside pendant la grossesse. 

H Le diagnostic d'appendicite est difficile en cours 
de grossesse. 

□ Une temperature a 38 °C pendant le travail 
est anormale. 

0 Une seroconversion toxoplasmique est plus grave 
au 3 e trimestre qu'au premier. 
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echographie-doppler des membres inferieurs doit etre demandee 
si le diagnostic est evoque. Les D-dimeres ne sont pas interpre- 
tables durant la grossesse, le seuil de positivite n'etant pas defini. 

Un diagnostic rare est celui de phlebite pelvienne, caracterisee 
par une douleur pelvienne febrile associee a une douleur provoquee 
au toucher vaginal. Malheureusement, cette pathologie est souvent 
paucisymptomatique et I'echodoppler peu pertinente. 

Absence d'etiologie 

Malgre un interrogatoire et un examen Clinique bien conduits, 
I'absence d'etiologie concerne pres de 40 % des femmes en- 
ceintes febriles. Parmi celles-ci, certaines ont probablement une 
virose meconnue par I'enquete etiologique, et d'autres consultent 
alors qu'une antibiotherapie est deja debutee, negativant les 
resultats du bilan. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit cL’interets 
concemant les donne'es publiees dans cet article. 
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